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Introduction, aspects stratégiques, 
environnement
La mise en œuvre de l’imagerie cardiovasculaire par résonance
magnétique nécessite un environnement technologique spécifique,
ainsi qu’une expertise particulière des personnels. La présence de
médecins provenant de spécialités différentes (radiologues, cardio-
logues, médecins nucléaires), le caractère complexe du matériel
d’imagerie, le développement rapide de l’IRM cardiovasculaire,
rendent nécessaire l’établissement de recommandations. Dans le but
d’harmoniser les pratiques et de définir les conditions techniques
d’utilisation de l’IRM cardiovasculaire, les Sociétés Françaises de
Cardiologie et de Radiologie ont mandaté un groupe de médecins
experts pour rédiger ces recommandations. Les recommandations
sont basées sur les preuves, lorsqu’elles existent. En l’absence
de preuve, les experts émettent une opinion par consensus. Ces re-
commandations n’ont aucun caractère réglementaire. Elles sont
émises dans le but d’aider les médecins à atteindre et maintenir
le niveau de compétences requis pour la pratique de l’IRM cardio-
vasculaire. Dans ce texte, les experts entendent par imagerie cardia-
que par résonance magnétique, l’imagerie cardiaque proprement
dite, mais également l’imagerie des gros vaisseaux thoraciques, aorte
et artère pulmonaire, qui est indissociable.
Le premier postulat est que l’installation de l’IRM est validée et
conforme aux aspects réglementaires dictés par l’Agence Régionale
d’Hospitalisation (ARH), en termes d’autorisation de fonction-
nement et de maintenance de l’équipement, notamment. Ces
aspects réglementaires particuliers ne seront pas abordés. La pra-
tique de l’IRM cardiaque nécessite un équipement spécifique,
avec des antennes, des séquences d’imagerie et des techniques
de synchronisation particulières. Les principes physiques du
fonctionnement de l’IRM et de la formation des images ne seront
volontairement pas abordés dans ce manuscrit. Ce texte se
concentre sur les conditions techniques d’utilisation de l’IRM
cardiovasculaire, incluant certains aspects stratégiques et d’envi-
ronnement, les matériels et équipements requis, les personnels
médicaux et non-médicaux, sans aborder leur formation qui est
détaillée dans un autre chapitre, ainsi que les aspects sécuritaires
dans l’environnement de l’aimant.
Aspects sécuritaires généraux
Tout comme l’échocardiographie, l’IRM est une technique dont
les principes physiques de l’imagerie sont sans danger pour le
patient. En effet, le principe physique n’interfère pas avec les
couches d’électrons impliqués dans les liaisons chimiques. Ces
électrons peuvent être altérés par les méthodes ionisantes
(rayons X), pouvant affecter la stabilité de certaines molécules
comme l’ADN (effets mutagènes). Le principe physique de
l’IRM est restreint aux noyaux des atomes, notamment l’hydro-
gène, abondant dans l’eau, la graisse, et le muscle. Aucun effet
clinique délétère à court ou plus long terme n’a été démontré
avec les machines usuelles. À 3-4 Tesla, les manifestations senso-
rielles (goût métallique dans la bouche, vertige, phosphènes) sont
interprétées comme dues aux courants induits par le déplace-
ment du crâne à travers le champ inhomogène à l’entrée de
l’aimant, et ne se produisent que pendant les mouvements du lit
d’examen. Les mécanismes pouvant entraîner des interactions
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Abstract Résumé
Cardiac MRI: Technical considerations
Establishing a clinical cardiovascular magnetic resonance imaging 
(MRI) program needs a dedicated technical surroundings as well as a 
specific and expert staff. These guidelines based either on proofs or on 
expert consensus are stated in order to help the physicians to reach or 
maintain the competence required for clinical use of cardiovascular 
MRI. After the general safety statements, the guidelines are focused on 
hardware and software requirements, the MRI sequences and views, 
the post-acquisition analysis, and the staff. Specific safety concerns are 
then approached, more particularly stress testing MRI.
Une activité d’imagerie cardiovasculaire par résonance magnétique 
nécessite un environnement technologique très spécifique ainsi 
qu’une expertise particulière des personnels. Ces recommandations 
basées sur les preuves ou par consensus des experts, sont émises dans 
le but d’aider les médecins à atteindre et maintenir le niveau de 
compétences requis pour la pratique de l’IRM cardiovasculaire. 
Après avoir décrit les aspects sécuritaires généraux, les recommandations 
portent sur le matériel, les séquences et plans de coupe, le post-
traitement, et le personnel. Sont abordés enfin les problèmes sécuri-
taires particuliers, et notamment concernant les épreuves de stress.
Key words: Cardiovascular MRI. Safety, competence, technology. Mots-clés : IRM cardiovasculaire. Sécurité, compétences, technologie.
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sont revus dans la littérature et aucun n’apparaît inquiétant [1].
Enfin, l’ensemble des données de la littérature montre qu’il
n’existe pas de cancer solide ou de leucémie induits par des expo-
sitions répétées aux champs magnétiques (2). Cependant, la pré-
sence du champ magnétique intense B0 (1,5 à 3T en clinique),
ainsi que les impulsions répétées de radiofréquence (champ ma-
gnétique B1), s’accompagnent de certains risques particuliers qui
doivent faire l’objet d’une prévention sans faille, par l’application
de règles sécuritaires strictes par les personnels.
1. Risques liés au champ magnétique statique B0
Afin d’assurer une sécurité maximale dans la machine, il est
fondamental d’éviter la présence d’objets ferromagnétiques dans
la pièce de l’IRM. Ils peuvent évidemment entraîner des distor-
sions du champ magnétique B0 et des artéfacts dans l’image, mais
certains d’entre eux peuvent être dangereusement attirés par le
champ magnétique et se transformer en véritables projectiles. Il
est impératif de vérifier spécifiquement que ce type d’objet ne pé-
nètre pas dans la pièce et que chaque dispositif médical entrant
dans l’aimant ne présente aucun danger. La plupart des aimants
actuels sont dits autoblindés, le champ magnétique est confiné à
proximité de l’aimant, avec une augmentation brutale de l’inten-
sité du champ. L’entrée dans la zone à risque se fait donc sans
transition. Il est classique de matérialiser au sol la « ligne des
5 Gauss », distance en deçà de laquelle on ne doit pas approcher
les patients porteurs d’électrostimulateurs ainsi que le matériel
ferromagnétique. Néanmoins, il faut savoir que si cette ligne est
matérialisée sur le sol dans le plan horizontal, le risque existe
dans les trois dimensions. L’effet projectile est certainement l’un
des risques les plus importants en IRM. La liste des objets respon-
sables de ce type d’accident est longue. On retiendra les bouteilles
d’oxygène, les bidons d’hélium, le matériel de surveillance et
d’assistance en réanimation, les ciseaux, les marteaux à réflexes,
les stéthoscopes, bips, téléphones portables, barrettes, clefs, fau-
teuils roulants, pieds à perfusion, cireuses, aspirateurs, pots de
peintures… Lorsqu’ils pénètrent dans le champ magnétique, ces
objets subissent une violente attraction et atteignent des vitesses
de plusieurs mètres par seconde. Les principaux accidents rap-
portés dans la littérature concernent des projectiles présentant
une masse importante comme les bouteilles d’oxygène.
Prévention des risques liés au champ magnétique statique B0 : 
t -BNFJMMFVSFQSÏWFOUJPOFTUMJOGPSNBUJPOEVQFSTPOOFMFU
le respect strict des consignes de sécurité.
t -BDDÒTËMFOWJSPOOFNFOUQSPDIFEFM*3.	TBMMFEFQSÏQB
ration, salle d’examen) doit être restreint et contrôlé. Une por-
te fermée sépare l’environnement proche de l’IRM du reste du
service d’imagerie ou des lieux de passage. Cette porte doit
comporter un panneau voyant et très clair, avertissant sur
l’existence d’un champ magnétique intense et d’un danger en-
couru en cas de franchissement. La mention « Accès non
autorisé – Champ magnétique intense » est requise sur ce
panneau. Ces mesures sont réglementaires.
t -BDDÒTOFTUFOBVDVODBTBVUPSJTÏËVOFQFSTPOOFÏUSBOHÒSF
au service, non compétente et non formée aux risques inhé-
rents à l’existence du champ magnétique B0. Les patients doivent
franchir cette porte accompagnés d’un membre du personnel
formé et compétent.
t -FQFSTPOOFMNÏEJDBMFUQBSBNÏEJDBMEPJUWJEFSTFTQPDIFT
avant d’entrer dans la salle d’examen.
t 5PVUMFNBUÏSJFMNÏEJDBMEPJUÐUSFUFTUÏFUNBSRVÏËMBWBODF
En cas de doute sur le caractère ferromagnétique d’un objet mé-
tallique, un test à l’aide d’un petit aimant est très facilement
réalisable. Le personnel médical et tout personnel ayant accès
à l’environnement de la machine doivent être informés de ces
risques potentiels.
t -JOGPSNBUJPOEPJUDPODFSOFSUPVTMFTQFSTPOOFMTTVTDFQUJCMFT
de pénétrer dans la pièce de l’aimant.
t &OGJOMFQFSTPOOFMNÏEJDBMEPJUÐUSFJOTUSVJURVFODBTEF
malaise sévère d’un patient, la première démarche consiste à
sortir le patient très rapidement hors de la pièce de l’aimant et
non de rentrer le chariot de réanimation.
2. Contre-indications
Les contre-indications classiques à passer une IRM sont repré-
sentées par les clips chirurgicaux ferromagnétiques intracérébraux,
les corps étrangers métalliques intra-oculaires (soudeurs, éclats
métalliques…), les dispositifs électroniques implantés (pompes à
perfusion, matériels de surveillance implantés, neurostimulateurs,
implants cochléaires), les pace-makers et défibrillateurs. Les corps
étrangers intra-oculaires sont à rechercher particulièrement chez
les travailleurs des métaux et chez les patients ayant un antécédent
de traumatisme oculaire balistique. Pour les corps étrangers
métalliques intra-oculaires, le risque n’est pas tant vital que
fonctionnel, avec comme conséquence une cécité. En effet, le
déplacement du corps étranger peut entraîner une hémorragie du
vitré ou une déchirure rétinienne. L’interrogatoire est la meilleure
prévention, et la réalisation de clichés de crâne ou, s’il est disponible,
d’un scanner spiralé, est justifiée au moindre doute, particulière-
ment chez les patients à risque (soudeurs, fraiseurs, ajusteurs,
patients blessés par balle). La présence d’un corps étranger métal-
lique intra-oculaire est une contre-indication formelle. Les clips
vasculaires ferromagnétiques intracérébraux peuvent être res-
ponsables d’hémorragie, voire de décès. Placés dans un champ
magnétique puissant, ces clips subissent un phénomène de rotation
pouvant être à l’origine de lésions vasculaires et d’hémorragie. Ils
représentent une contre-indication formelle. La présence d’un
stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur reste une contre-
indication à la pratique de l’IRM cardiovasculaire. La pratique
d’IRM cardiovasculaire a été rapportée dans des cas restreints
de patients non pace-maker dépendants et dans des conditions
exigeantes de sécurité (3). Ces patients doivent être étroitement
pris en charge par un spécialiste rythmologue, avant, pendant,
et après l’examen. Le stimulateur est interrogé avant et après
l’IRM. Le fonctionnement du boîtier doit être mis en mode veille
pendant la réalisation de l’examen. Ces procédures ne peuvent
être réalisées qu’en milieu spécialisé et si le rapport bénéfice/risque
de l’examen est très élevé. Ce type de pratique n’est, à ce jour,
pas recommandé en routine et devrait être réservé à des cas excep-
tionnels. L’excès de température à l’extrémité des sondes risque
d’entraîner des lésions de brûlures endocardiques et d’élever
les seuils de stimulation. Les valves mécaniques cardiaques ne
constituent pas des contre-indications en dehors des premières
valves de Starr-Edwards pre-6000. La liste des valves mécani-
ques compatibles ou non est disponible sur le site : http://www.
mrisafety.com.
Les patients porteurs de stents coronaires peuvent bénéficier
d’une IRM cardiovasculaire, sans délai particulier à respecter par
rapport à la pose du stent (4). La plupart des implants métalliques
comme les prothèses de hanche, le matériel orthopédique, et les
24
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fils sternaux ne présentent aucun danger car les matériaux utilisés
ne sont pas ferromagnétiques. En cas de doute, il est recommandé de
se reporter au site internet : http://www.mrisafety.com.
Mesures préventives
À l’accueil du patient dans le service d’IRM, il est impératif de
faire remplir au patient par écrit une check-list à la recherche
d’éventuels objets ferromagnétiques ou de contre-indications.
Cette liste est remise au patient par le manipulateur formé. La liste
est relue par le manipulateur et le patient, et signée par le pa-
tient. En cas de doute sur la présence d’un objet ferromagnéti-
que, le manipulateur en avertit immédiatement le médecin
responsable. Le site internet http://www.mrisafety.com pro-
cure une liste de matériels compatibles et non compatibles. Ce
site doit pouvoir être consulté rapidement en cas de doute sur un
matériel implanté. En cas de doute sur certains clips intracéré-
braux après consultation du site http://www.mrisafety.com, il
est préférable de reporter l’examen et de s’assurer de l’inno-
cuité des matériaux. Les localisations cérébrale et oculaire des
implants doivent conduire à une prudence extrême et à refu-
ser la pratique de l’IRM au moindre doute.
Lorsque ces règles sont respectées, la claustrophobie est le
problème le plus fréquent, et survient dans 2-5 % des cas
(4). Il n’est pas recommandé de prévenir la claustrophobie de
manière systématique par l’emploi de médicaments anxio-
lytiques. Le rôle du manipulateur et du médecin doivent
être déterminants pour expliquer le déroulement de l’exa-
men au patient, et le rassurer quant à l’absence de risque bio-
logique. Dans certains cas particuliers, la claustrophobie est
avérée avant la réalisation de l’IRM. L’utilisation parcimo-
nieuse de médicaments anxiolytiques peut se concevoir dans
les cas où les bénéfices attendus de l’examen, en terme dia-
gnostique ou pronostique, ne peuvent être obtenus qu’avec
cette technique d’imagerie. Cette utilisation doit être exception-
nelle et concertée, et les doses de médicaments anxiolytiques
doivent être faibles. Dans ce cas, le patient n’est pas autorisé à
conduire un véhicule après son départ du service d’imagerie.
3. Risques liés à la radiofréquence 
(champ magnétique B1)
3.1. Échauffement des tissus
L’application d’ondes de radiofréquence dépose de l’énergie
dans les tissus, et peut être responsable d’un échauffement.
L’échauffement des tissus en IRM est appelé SAR (Specific
Absorption Rate). Le SAR est exprimé en Watt/Kg. Il dépend de
nombreux facteurs liés au patient et son environnement ou liés
à la séquence. Les facteurs liés au patient sont : son poids, la
conductivité du tissu, la perfusion du tissu et la température am-
biante. Les facteurs liés à la séquence sont la durée cumulée des
impulsions de radiofréquence par unité de temps et les angles
de bascule appliqués aux protons. Les puissances émises sont de
l’ordre de 100 Watts à 15 kWatts pendant des temps d’applica-
tion de quelques millisecondes, répétés à des intervalles variant
de 3 ms (en Turbo Spin Echo) à 5 s. L’échauffement moyen,
facilement calculé, dépend de la fraction de l’énergie émise qui
est effectivement absorbée dans le corps du patient. Cette fraction
dépend du champ magnétique et du diamètre de l’objet absor-
bant : les patients volumineux sont plus chauffés, principalement
en périphérie (5). Les normes de sécurité visent à ce qu’aucun
tissu ne subisse une élévation de température supérieure à 1 °C.
Les limites acceptées par la FDA sont de 4 Watt/Kg au niveau du
corps pendant une durée de 15 minutes, de 3 Watt/Kg au niveau
de la tête pendant une durée de 10 minutes et de 12 Watt/Kg au
niveau des extrémités pendant une durée de 5 minutes. Toutes
les IRM modernes effectuent un calcul du SAR à chaque séquence,
en fonction du poids du patient, afin de ne pas risquer un échauf-
fement trop important. La limite supérieure de SAR est alors
1 à 2 W/kg (les dimensions du patient influent sur la puissance
absorbée), c’est-à-dire bien en deçà des normes de la FDA. Le
SAR lors de l’exécution d’une séquence augmente rapidement
avec l’intensité du champ magnétique. Les séquences sont donc
adaptées par les constructeurs de machines à 3 Tesla, de façon
à ne pas dépasser le SAR acceptable, en diminuant les angles de
bascule, le nombre de coupes ou d’échos disponibles ou en allon-
geant les TR.
Il est recommandé de respecter les alertes d’échauffement
des tissus (SAR) telles qu’elles sont affichées par la machine
d’IRM. L’opérateur doit attendre avant de relancer la sé-
quence d’imagerie, et le cas échéant adapter les paramètres
d’imagerie pour réduire le SAR (réduire l’angle de bascule,
le TR, le nombre de coupes…).
3.2. Brûlures superficielles au contact de métal
Néanmoins, le risque le plus important est représenté par les
brûlures superficielles, dues à la présence de métal au contact de
la peau. La concentration du champ électromagnétique B1, au
voisinage des câbles d’antennes de surface, des électrodes, et
autres dispositifs utilisés pour le monitorage des patients, peut
entraîner un dépôt de chaleur localisé. Une cause classique de
brûlure est représentée par les fils de monitorage cardiaque. En
effet, lorsque ces fils effectuent une boucle sur la peau du patient,
le champ magnétique B1 induit un courant dans cette boucle,
responsable d’un échauffement. Il est donc recommandé de
placer tous les fils de manière parallèle. Les électrodes au contact
de la peau du patient peuvent également être source de brûlure.
L’examen de patients sous monitorage demande donc non seule-
ment un matériel adapté compatible IRM, mais également un
contrôle très rigoureux de tout le matériel médical proche du
corps du patient, et un positionnement rigoureux des câbles.
Des brûlures avec nécrose de la pulpe de doigts ont également été
rapportées avec certains oxymètres de pouls. Enfin, des brûlures
légères ont été causées par les câbles de certaines antennes de
surface au contact de la peau. De manière générale, il est recom-
mandé de prendre soin d’éviter tout contact entre une pièce
métallique conductrice et la peau. En effet, des brûlures ont
été rapportées avec des patchs cutanés contenant une feuille
d’aluminium (nicotine, dérivés nitrés…), ou encore des piercings.
Les agrafes métalliques chirurgicales ne représentent pas une
contre-indication formelle, car le risque d’échauffement peut
être prévenu en recouvrant ces agrafes de gel d’échographie.
Certaines encres utilisées dans les tatouages ont également été
responsables de brûlures, car elles peuvent contenir des micro-
particules ferromagnétiques. Enfin, une boucle conductrice peut
également être réalisée lorsque plusieurs surfaces cutanées d’un
patient se touchent. C’est le cas lorsque l’on rapproche les membres
inférieurs, avec une zone de contact au niveau des mollets, ou
lorsqu’un patient croise ses mains sur son ventre. Au niveau de
ces zones de contact, il existe alors un échauffement pouvant être
2
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à l’origine de brûlure. Une mesure préventive consiste à inter-
caler une petite mousse au niveau des zones de contact.
Afin d’éviter les brûlures cutanées, il est recommandé d’éviter
l’introduction dans l’aimant de tout matériel en contact avec
la peau du patient, notamment tout matériel métallique. Pour
les machines utilisant des fils à l’extrémité des électrodes à
ECG, il est recommandé de placer ces fils de manière parallèle
à l’axe de B0, c’est-à-dire dans le grand axe de l’aimant.
Il n’a pas été décrit de stimulation du tissu myocardique avec les ma-
chines actuelles, et aucun trouble du rythme attribuable à l’IRM.
4. Neurostimulation
La commutation rapide des gradients de champ magnétique
peut déclencher des fibrillations musculaires désagréables. Ceci
concerne essentiellement l’imagerie ultrarapide et plus spécifi-
quement la technique echo-planar. Cet effet, à type d’électro-
stimulation des muscles dorsaux, a été observé chez l’homme, et
étudié extensivement. Aucun accident n’est rapporté. La FDA
conseille de ne pas dépasser un seuil de 20 Tesla/seconde, inférieur
d’un facteur 3 au seuil de déclenchement de telles stimulations.
Plusieurs modèles ont été développés afin de prévenir les phéno-
mènes de neurostimulaton et de définir des seuils admissibles.
Les constructeurs ont intégré ces règles à la programmation de
leurs différentes séquences.
5. Nuisance acoustique liée aux commutations 
de gradients
Le niveau de bruit très élevé atteint par les imageurs modernes en
imagerie ultrarapide peut dépasser 100 dB. C’est une nuisance réelle
qui peut être limitée par le port de bouchons d’oreille et/ou d’un cas-
que antibruit. Ces mesures doivent être rendues obligatoires. De
nombreux patients explorés en IRM pour des acouphènes présen-
tent une aggravation transitoire de leurs symptômes après une IRM.
Plusieurs solutions ont été proposées afin de réduire le bruit des
gradients. La première solution consiste à utiliser des séquences
limitant les temps de montée des gradients et leur amplitude,
en sacrifiant légèrement la durée d’acquisition ou la résolution.
Enfin, les fabricants travaillent sur une géométrie différente des
gradients.
6. IRM et grossesse
Il n’y a pas actuellement d’études concluantes affirmant la nocivité
des facteurs physiques liés à la pratique de l’IRM pour l’embryon ou
le fœtus. Les explorations au troisième trimestre sont désormais pos-
sibles dans le bilan des syndromes malformatifs. Pour l’imagerie car-
diovasculaire, on peut raisonnablement préférer l’IRM au scanner
chez la femme enceinte. Pendant le premier trimestre de la gesta-
tion, du fait de l’absence de preuves scientifiques sur son innocuité, la
pratique d’une IRM cardiovasculaire ne peut être envisagée
qu’après discussion multidisciplinaire sur le bénéfice attendu de cet
examen par rapport au risque théorique encouru.
Si une exploration par IRM doit être réalisée chez une femme
enceinte, un consentement doit être obtenu après information
de la patiente sur l’absence de risque démontré. Les chélates
de Gadolinium ne doivent pas être injectés à une femme en-
ceinte en raison de leur potentiel tératogène.
7. Quench
Le quench est caractérisé par la perte brutale de la supraconduc-
tivité de l’aimant. Au cours d’un quench se produit la libération
en quelques minutes de plusieurs centaines de m3 d’hélium
gazeux. Une IRM contient 1 500 à 2 000 litres d’hélium liquide,
et un litre d’hélium liquide se transforme en environ 700 litres
d’hélium gazeux. La libération très rapide d’hélium gazeux dans
la pièce de l’IRM est responsable d’une très rapide diminution de
la teneur en oxygène au niveau de l’air ambiant, d’où un risque
d’asphyxie pour le personnel et le patient. Toutes les installations
doivent être équipées d’un « tube de quench » permettant l’éva-
cuation rapide de l’hélium à l’extérieur. Des incidents peuvent se
produire lorsque le tube de quench est obstrué ou de dimensions
nettement inférieures à celles qui sont recommandées. Enfin,
l’ouverture de la porte de la salle d’examen doit de préférence
s’effectuer vers l’extérieur, afin de permettre une évacuation plus
rapide en cas de salle sous pression.
Les conditions d’évacuation de la salle d’IRM et notamment
les caractéristiques du tube de quench doivent être régulièrement
vérifiées.
8. Chélates de Gadolinium et fibrose systémique 
néphrogénique (FSN)
L’AFSSAPS, par son réseau de Pharmacovigilance, a récemment
publié un communiqué de presse concernant les modifications
des RCP (résumé des caractéristiques produit) des chélates de ga-
dolinium, à la suite d’observations de fibrose systémique néphro-
génique (FSN) chez des patients insuffisants rénaux ayant reçu
des produits à base de gadolinium. La FSN est une maladie rare,
décrite il y a une dizaine d’années, comportant une fibrose tissulaire
extensive, cutanée et parfois profonde. Elle touche essentiellement
les membres et peut donner des limitations de mouvement inva-
lidantes. Elle est décrite chez les patients en insuffisance rénale
ou en dialyse. Une association avec l’injection de chélates de gadoli-
nium a été rapportée par Grobner puis par d’autres auteurs (6-8). La
majorité des observations rapporte une association avec l’injection
de gadodiamide (Omniscan®). Quelques cas avec gadopentétate
diméglumine (Magnevist®) et gadoversetamide (Optimark®)
ont également été décrits.
L’AFSSAPS contre-indique l’Omniscan® chez les insuffisants
rénaux sévères (clairance de la créatinine inférieure à 30 ml/min)
et chez les candidats à la transplantation rénale. En cas d’anté-
cédents rénaux ou de doute sur la fonction rénale (patients
diabétiques, ou polymédicamentés), il est recommandé de
réaliser l’examen après un dosage de la créatininémie et calcul
de la clairance.
L’utilisation d’Omniscan® chez les enfants de moins de 1 an doit
être prudente en fonction du rapport bénéfice/risque. Pour les
autres produits gadolinés (Magnevist®, Dotarem®, Prohance®,
Multihance®, Gadovist®, Vasovist®), l’AFFSAPS introduit en
section 4.4 des RCP (mises en garde et précautions particulières).
Chez le patient insuffisant rénal avec une clairance < 30 ml/min,
l’Omniscan® est contre-indiqué. Les autres produits gadolinés
ne sont pas contre-indiqués et leur utilisation doit se faire après
une évaluation du rapport bénéfice/risque et avoir envisagé des
procédures alternatives. Chez les patients dialysés, une dialyse
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après l’injection a été suggérée, sans preuve d’efficacité. Pour les
patients dont la clairance se situe entre 30 et 60 ml/min, il n’y a
pour l’instant pas de recommandation particulière.
9. Contrôle qualité
Il est nécessaire de mettre en place un programme continu de
contrôle qualité, sous la dépendance d’un médecin compétent
coordinateur et d’un physicien. La machine d’IRM doit être
contrôlée par des techniciens formés et compétents en IRM
cardiovasculaire, sous la coordination d’un physicien compétent.
Un physicien qualifié doit périodiquement vérifier la calibration
et le fonctionnement de la machine d’IRM (rapport signal sur
bruit, facteurs de qualité d’image…). Un programme de contrôle
de la sécurité doit être également mis en œuvre, incluant l’accès
contrôlé à l’IRM, ainsi que les formations de tous les personnels à
la sécurité. De plus, la sécurité des patients doit être assurée grâce
à la mise en place de procédures documentées permettant le
dépistage et l’évaluation de matériaux implantés. Ces procédures
sont mises en place par le médecin coordinateur et s’accompagnent
de documents de formation, ainsi que de l’évaluation des pratiques
du personnel paramédical mettant en application ces procédures.
Matériels, équipement
La réalisation d’une exploration cardiaque nécessite de disposer
d’un appareil et d’un environnement technique répondant aux
critères de qualité et de sécurité communs à tout examen d’IRM.
Les spécificités du cœur et de ses pathologies et les séquences utilisées
imposent certaines contraintes et particularités techniques.
La pratique d’un examen d’IRM nécessite 6 composants princi-
paux : 
t MBJNBOUFOHÏOÏSBMTVQSBDPOEVDUFVSRVJQSPEVJU MFDIBNQ
magnétique. Un champ homogène et stable est requis à l’inté-
rieur de l’arceau et dans son environnement proche, permettant
d’assurer la bonne qualité de l’imagerie.
t %FT CPCJOFT SÏTJTUJWFT QMBDÏFT EBOT MBSDFBV QSPEVJTFOU EFT
gradients de champ magnétique, et les courants à l’intérieur de
ces bobines sont créés par des amplificateurs. Les performances
du système créant les gradients déterminent la rapidité des ac-
quisitions.
t 6OFBOUFOOF SBEJPGSÏRVFODF FTU DPVQMÏF ËVOBNQMJGJDBUFVS
radiofréquence permettant d’exciter les protons du patient par
des impulsions de radiofréquence.
t $FUUFBOUFOOFPVVOFBVUSFBOUFOOFSÏDFQUSJDFFTUDPVplée
à un récepteur permettant de mesurer le signal de relaxation ma-
gnétique.
t 6OPSEJOBUFVSQFSNFUEFDPOUSÙMFSMBNBDIJOFE*3.EBOBMZTFS
le signal reçu, et de produire les images.
t -FTPVUJMTEFQPTUUSBJUFNFOUQFSNFUUFOUEFMJSFFUEJOUFSQSÏUFS
les images.
L’IRM cardiovasculaire nécessite bien évidemment ces éléments,
mais également du matériel dédié.
1. Aimants et Gradients
L’American College of Radiology, dans ses recommandations
parues en 2006, préconise l’utilisation d’un aimant de 1 Tesla au
minimum pour les explorations cardiaques (9, 10). En fait, ces
appareils à 1 Tesla, avec des gradients de 20 mT/m ne permettent
qu’une étude cardiaque partielle, limitée à l’étude morphologique.
L’utilisation de protocoles d’imagerie plus récents (ciné-IRM,
perfusion, viabilité, imagerie multicoupes en apnée, tagging, et
angio IRM coronaire) requiert un aimant de 1,5 Tesla ou plus
avec des gradients puissants (30-40 mT/m) (11, 12). L’homo-
généité du champ magnétique est un élément important pour la
qualité de l’examen.
2. Synchronisation cardiaque
La majorité des séquences employées pour l’exploration cardiaque
sont synchronisées à l’électrocardiogramme. Celui-ci est enregistré
sur une dérivation habituellement unique et requiert l’utilisation
d’une chaîne d’acquisition adaptée à l’IRM (électrodes non ma-
gnétiques, câbles blindés, transmission par fibre optique ou sans
fil) de façon à ne pas détériorer le signal. L’utilisation de systèmes
dédiés, avec enregistrement du vectocardiogramme (VCG) permet
une nette amélioration du recueil du signal de façon plus robuste
et stable durant l’examen (13, 14).
3. Autres signaux physiologiques
On peut être amené à enregistrer d’autres paramètres physiologiques
notamment si l’on réalise des épreuves fonctionnelles de stress
pour lesquelles ces mesures sont indispensables pour des raisons
de sécurité (pression artérielle, fréquence cardiaque, saturation
en oxygène). Le matériel doit être adapté à l’utilisation dans le
champ magnétique.
4. Antenne thoracique en réseau phasé
L’utilisation d’une antenne de surface, multicanaux, en réseau
phasé (phased-array) et flexible est nécessaire, permettant une
amélioration significative de la qualité d’image en offrant no-
tamment un meilleur rapport signal sur bruit dans les régions
postérieures du cœur. Ce type d’antenne permet également l’uti-
lisation des techniques d’imagerie parallèle. Les antennes dédiées
à l’imagerie cardiaque comprenant au moins 4 éléments sont re-
commandées (14).
5. Injecteur amagnétique
La réalisation d’acquisition dynamique de la perfusion myo-
cardique nécessite l’utilisation d’un injecteur bi-corps, program-
mable et amagnétique.
6. Système de communication
La salle d’IRM doit être équipée d’un système de communication
claire avec le patient. Selon la disposition du patient dans l’aimant,
une caméra peut être nécessaire afin de garder le contact visuel
durant l’examen.
Les séquences d’imagerie
1. Synchronisation à l’ECG
La réussite des séquences repose sur un enregistrement ECG
(ou VCG) de qualité optimale. Le champ magnétique et ses
gradients, l’antenne appliquée sur le thorax et les impulsions de
radiofréquence sont autant de sources potentielles d’artéfacts.
Les électrodes sont positionnées sur le thorax selon les instructions
2
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du constructeur et en fonction du caractère longiligne ou brévili-
gne du patient, influant sur l’axe électrique. Le manipulateur
doit prévenir un possible décollement par la sueur ou l’amplitude
respiratoire en rasant les poils, en dégraissant la peau (Nuprep®,
éther, alcool), et en utilisant du ruban adhésif. Les fils de connexion
des électrodes ne doivent pas boucler pour éviter les brûlures
cutanées créées par d’éventuels courants de convection. L’antenne
en réseau phasé est placée sur la poitrine et quelques essais d’apnée
sont réalisés avant le positionnement du patient à l’isocentre de
l’aimant. Après le positionnement du patient dans la machine, on
vérifie la robustesse de l’ECG en choisissant la dérivation qui
produit l’onde R la plus ample possible. Il faut connaître la possible
augmentation d’amplitude de l’onde T qui n’a pas de signification
pathologique. Il ne faut pas utiliser l’ECG enregistré dans l’en-
ceinte de l’IRM à des fins diagnostiques. La fenêtre ECG doit
être laissée ouverte en permanence sur l’écran de contrôle pour
des raisons de sécurité, et pour s’assurer de la qualité de la syn-
chronisation.
Deux modes de synchronisation sont possibles. Le mode rétro-
spectif réalise une acquisition simultanée du signal et de l’ECG et
procède à un tri secondaire des données. Il est utilisé en particulier
avec les séquences ciné-IRM segmentées en écho de gradient
équilibré. Ce mode ne présente pas de risque de repliement
temporel (« aliasing ») et apparaît très adapté aux mesures des
paramètres fonctionnels ventriculaires. La fenêtre d’acquisition
doit être plus longue que l’espace RR. En mode prospectif,
l’acquisition des images est déclenchée par l’onde R. Le risque de
repliement temporel et d’artéfact (intégration d’une image sys-
tolique en milieu de la diastole par exemple) est élevé, et doit être
prévenu par l’opérateur qui programmera une fenêtre d’acquisition
plus courte que l’espace R-R. Il est préférable de perdre quelques
phases (diminuer la résolution temporelle) pour garder une ima-
gerie interprétable. Le choix du mode de synchronisation est lié
au type de séquence.
2. Les différentes séquences IRM
Les différentes séquences IRM disponibles peuvent fournir : 
t VOCJMBONPSQIPMPHJRVFEBOTMFTQMBOTBOBUPNJRVFTDPOWFO
tionnels et les plans spécifiques du cœur. Il repose sur des séquences
pondérées T2 (par exemple de type HASTE®) et T1 (spin-écho)
pour lesquelles l’obtention d’une qualité optimale d’image est
difficile. Il faut impérativement réaliser ces séquences au décours
des séquences ciné-IRM qui seront utilisées pour repérer la phase
d’immobilité relative du cœur et l’optimisation du TR (temps
séparant deux impulsions de radiofréquence) ;
t VOF BOBMZTF EFT QBSBNÒUSFT GPODUJPOOFMT DBSEJBRVFT 	NBTTF
ventriculaire, fraction d’éjection, volume d’éjection, épaisseur du
myocarde et volumes ventriculaires télédiastolique et télésystolique)
et de la cinétique segmentaire et globale. Cette analyse est permise
par les séquences en écho de gradient à l’état d’équilibre (« balanced-
FFE®, True-Fisp® ou FIESTA® selon les constructeurs). Ces
séquences segmentées « sang blanc » fournissent une excellente
délinéation de l’endocarde par rapport au sang circulant et appa-
raissent très efficaces pour l’évaluation fonctionnelle. La résolution
temporelle (nombre de phases par cycle) est d’autant plus élevée
que le patient est bradycarde. L’utilisation de l’imagerie parallèle
(SENSE®, IPAT®, GRAPPA®) est possible, et permet de dimi-
nuer le nombre d’apnées nécessaires à la couverture complète du
cœur ;
t VOCJMBOIÏNPEZOBNJRVFJODMVBOUEFTTÏRVFODFTFODPOUSBTUF
de phase pour la quantification de débits et de vitesses (pulmo-
naire, systémique, rapport de shunt Qp/Qs, débit transvalvulaire
ou trans-sténotique). Le flux en ml/cycle est égal au produit de
la vitesse moyenne d’écoulement par la surface de la section du
vaisseau (Q = Vmoy x Surface) ;
t VOFBOBMZTFEFMBQFSGVTJPOEFQSFNJFSQBTTBHFEVNZPDBSEF
en écho de gradient équilibré avec saturation-récupération. Ces
séquences utilisent une imagerie quasiment en temps réel et né-
cessitent une injection veineuse à fort débit d’une faible dose de
sels de gadolinium (de l’ordre de 0,05 mmol/kg) ;
t VOF"3.	ÏDIPEFHSBEJFOU5%BWFDJOKFDUJPOEFHBEPMJ
nium). Pour cette application, on utilisera une détection automa-
tique de bolus (Care Bolus®, Smart Prep®) sur une coupe unique,
placée de façon pertinente (par exemple une coupe axiale passant
par la racine de l’aorte, la distalité de la veine cave supérieure
et la bifurcation du tronc de l’artère pulmonaire) répétée toutes
les secondes. Le volume injecté est de l’ordre de 0,2 mmol/kg. La
séquence volumique est lancée en général sur l’apparition du
contraste dans le vaisseau d’intérêt. Le remplissage de l’espace de
Fourier peut être conventionnel ou non (elliptique) en fonction
de l’application désirée ;
t EFTTÏRVFODFTEJUFTEFSFIBVTTFNFOUUBSEJG	WJBCJMJUÏ
EFTUJOÏFT
à identifier des zones de nécrose (analyse de l’extension en nombre
de segments, analyse de la transmuralité de l’infarctus), des nodules
inflammatoires ou des inclusions fibreuses. Les séquences sont
QPOEÏSÏFT5BWFDJOWFSTJPOSÏDVQÏSBUJPOFO%QVJTFO%
Elles sont réalisées 10 à 15 minutes après l’injection de gadoli-
nium (0,1 à 0,2 mmol/kg), et nécessitent une optimisation de la
mesure du temps d’inversion (TI). Cette optimisation peut être
réalisée préalablement à l’aide d’une séquence mono-coupe avec
TI progressivement croissant qui teste la relaxation du myocarde
(TI scouting, Look Locker) ;
t MFTUFTUTQIBSNBDPMPHJRVFTTPOUEÏDSJUTEBOTl’annexe 1.
3. Les plans de coupe du cœur
Les plans de coupe spécifiques du cœur viennent en complément
des plans de coupe conventionnels. Ces derniers sont utiles dans
de nombreuses situations cliniques et constituent la base de l’examen
dans le cadre des cardiopathies congénitales. Le plan axial est utile à
l’analyse de la paroi du ventricule droit, de la bifurcation du tronc
de l’artère pulmonaire, du péricarde dans le cadre des péricardi-
tes chroniques. Il est également utile au repérage de l’obliquité de
la crosse de l’aorte. Le plan sagittal est le plan d’élection pour
l’étude de la voie d’éjection pulmonaire (infundibulum et tronc).
Le plan coronal est intéressant pour l’oreillette gauche et l’étude
des afférences veineuses pulmonaires. Il est également utilisé pour
analyser la racine de l’aorte.
L’acquisition des plans de coupe spécifiques du cœur obéit à des
règles strictes. Ces règles sont communes à toutes les méthodes
d’imagerie cardiaque et doivent être observées afin de pouvoir
comparer les résultats obtenus par diverses modalités (échographie,
isotopes, ventriculographie radiologique). Les premières coupes
(topPHSBNNFT
 TPOU SÏBMJTÏFT EBOT MFT QMBOT BOBUPNJRVFT
conventionnels. Elles sont suivies d’une série de coupes localisa-
trices synchronisées dans le plan axial qui vont permettre de
repérer d’une part l’orientation du septum interventriculaire
(SIV), d’autre part de visualiser la pointe (ou apex) du ventricule
gauche. Sur le plan axial du VG, on place un plan parallèle au
SIV passant par l’apex et le milieu de l’anneau mitral. On obtient
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alors une série d’images dans le plan vertical long axe (VLA,
ou 2 cavités, en simple obliquité). Sur le plan VLA, on positionne
un plan passant par l’apex et le milieu de l’anneau mitral. On
obtient une série d’images dite « pseudo-4 cavités ». Des plans
VLA et « pseudo-4 cavités », on déduit le petit axe (PA). Les coupes
sont placées orthogonalement à la ligne passant par l’apex et le
milieu de l’anneau mitral sur les coupes VLA et pseudo-4 cavités
VG. Il ne faut pas assimiler le PA et le plan de l’anneau valvulaire
mitral, leur obliquité étant différente. On positionne le plan 4 cavités
vrai (ou horizontal long axe, HLA) en passant par le centre du
VG, au niveau de la coupe PA, au niveau médio-ventriculaire et
en traçant une ligne perpendiculaire au septum interventriculaire
joignant le plus grand diamètre du VD. Enfin, on affine le PA en
le réorientant sur les coupes VLA et HLA. La coupe PA la plus
proximale doit être positionnée au niveau de l’anneau mitral,
et la plus distale doit bien couvrir l’apex. Une épaisseur de coupe
de 6-8 mm est recommandée pour l’analyse de la fonction ventri-
culaire. Compte tenu de la longueur du VG et de la nécessité d’un
plan de coupe par apnée (ou 2 en imagerie parallèle), l’examen
peut se limiter à une acquisition tous les deux plans. Pour être
cohérent avec les résultats des autres modalités d’imagerie, le
rendu des résultats se fait sur une représentation dite en « œil-de-
bœuf » ou modèle à 17 segments, qui représente le ventricule gauche
vu depuis sa pointe (segment 17). Les anneaux concentriques repré-
sentent de la base vers l’apex, le secteur basal (6 segments numérotés
de 1 à 6), le secteur médio-ventriculaire (6 segments numérotés
de 7 à 12), le secteur apical (4 segments numérotés de 13 à 16). Le
secteur médio-ventriculaire est facilement identifié, correspondant
au site d’implantation sur l’endocarde VG des muscles papillaires de
la valve mitrale.
L’analyse de la racine de l’aorte est essentielle. Elle repose sur
l’association de 2 plans essentiels mais complexes et variables
selon le morphotype : le plan 3 cavités (ou chambre de chasse du
VG, LVOT dans la littérature anglo-saxonne) est repéré sur une
coupe en PA passant par la base du VG. Ce plan passe par la ra-
cine de l’aorte. De cette coupe 3 cavités, on peut déduire le grand
axe coronal de l’aorte. De ces deux plans cumulés, on obtient une
vue axiale de la valve aortique.
Le post-traitement des images
Une seconde console, différente de la console d’acquisition, doit
être disponible afin d’analyser et de « post-traiter » les images de
l’examen.
Les images de ciné-IRM doivent pouvoir être analysées de façon
dynamique, sous la forme de vidéos, afin d’étudier les anomalies
contractiles globales ou segmentaires du myocarde. Un logiciel
dédié à l’analyse de la fonction cardiaque doit permettre, à partir
des images de ciné-IRM, de tracer de façon automatique ou semi-
automatique les contours endo- et épicardiques du ventricule
gauche en télédiastole et en télésystole, afin de calculer les volumes
télésystolique, télédiastolique et la fraction d’éjection ventriculaire.
L’acquisition de coupes jointives en incidence petit-axe ventricu-
laire gauche et étagées de la base à l’apex cardiaque est la méthode
de référence à utiliser pour le calcul de la fonction systolique
ventriculaire gauche. Les volumes doivent pouvoir être indexés à
la surface corporelle. La possibilité de réaliser une cartographie
segmentaire de la contraction cardiaque en mode « Bull’s eye »,
dans laquelle le ventricule gauche est vu par la pointe, est recom-
mandée. Le nombre de segments cardiaques (17 classiquement)
doit pouvoir être paramétré. Le logiciel d’analyse de la fonction
cardiaque doit pouvoir également être utilisé pour le ventricule
droit. Toutefois, les conditions géométriques imposent le plus
souvent des corrections manuelles significatives et consommatrices
de temps. La console doit permettre le chargement de l’ensemble
des images de la séquence de perfusion pour une visualisation
simultanée des données dynamiques pour l’ensemble des coupes
réalisées, et le cas échéant, des séquences au repos et sous stress
pharmacologique vasodilatateur afin de les faire défiler en continu
à l’écran et d’analyser le réhaussement myocardique. La possibi-
lité d’évaluer la variation de signal myocardique au cours du
temps, pendant la perfusion, à partir d’une zone d’intérêt placée
sur le myocarde, est recommandée. De même, l’analyse des sé-
quences cine-IRM sous dobutamine doit être réalisée selon un
même schéma et permettant la visualisation simultanée en dyna-
mique des différents niveaux anatomiques pour le repos et les
différents seuils de dose utilisés, ceci afin d’analyser l’existence
d’une réserve contractile.
La présence d’un logiciel de quantification de vitesse et de débit
du sang est indispensable si des séquences de contraste de phase
ont été réalisées dans le but de mesurer des flux sanguins (trans-
valvulaires ou autres).
Pour l’analyse des images d’angio-IRM 2D ou 3D, des tech-
niques de reconstruction vasculaire type « Maximum Intensity
Projection » (MIP) ou MPR sont utiles. Des outils d’analyse d’image
standard comme la mesure du signal myocardique moyen dans
une zone d’intérêt ou la mesure de distance sont requis.
Un archivage obligatoire de l’examen doit être effectué, conforme
aux pratiques des autres examens d’IRM non cardiovasculaire.
Les personnels
La pratique de l’IRM cardiovasculaire nécessite la présence, durant
l’examen, d’un médecin et d’un technicien d’imagerie médicale
qui doivent avoir des compétences spécifiques dans ce domaine.
Comme pour toute installation d’IRM, l’intervention régulière
d’un physicien est requise afin d’assurer les opérations de main-
tenance et de calibration. Ce chapitre n’aborde pas spécifiquement la
formation des manipulateurs ou des médecins. Il existe, en effet, un
groupe de travail spécifique définissant le niveau de formation
des personnels.
1. Manipulateurs
Ils doivent avoir été formés spécifiquement à l’IRM cardiovasculaire
et à son environnement technique. Le manipulateur doit être di-
plômé en électroradiologie médicale. La présence d’au moins un
manipulateur est requise pour tout examen d’IRM cardiovascu-
laire. Pour pouvoir réaliser des examens d’IRM cardiaque de ma-
nière autonome, sans la supervision d’un personnel « expert »,
les techniciens devront avoir suivi un enseignement spécifique, à
la fois sur les aspects technique et technologique de l’IRM et sur
l’anatomie et la physiopathologie cardiaque. Ils devront aussi
pouvoir justifier d’une expérience préalable consacrée à la réali-
sation d’IRM cardiovasculaire sous la supervision d’un personnel
expert. Pour les examens d’IRM de stress, il est recommandé
d’obtenir la présence d’un manipulateur et d’une IDE formée à
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l’utilisation du chariot d’urgence, ou de deux manipulateurs dont
1 au moins est formé à l’utilisation du chariot d’urgence.
2. Médecins
La Société Française de Cardiologie et la Société Française de
Radiologie ont élaboré en commun des modalités de coopération
et d’optimisation des bonnes pratiques pour la prise en charge des
patients devant bénéficier d’une IRM cardiaque (15). Cette prise
en charge coordonnée se décline en trois étapes :
t JOEJDBUJPOEFMFYBNFOWBMJEÏFQBSVOFDPOTVMUBUJPOTQÏDJBMJTÏF
en cardiologie et maladie vasculaire,
t SÏBMJTBUJPOEFMFYBNFO*3.TPVTMBSFTQPOTBCJMJUÏEVSBEJP






1. Sécurité des épreuves de stress en IRM
Les tests de provocation d’ischémie myocardique et d’évaluation
de la viabilité à l’aide d’agents pharmacologiques (dipyridamole,
adénosine, dobutamine) peuvent être réalisés en IRM (16). Ces
tests de provocation, couramment utilisés en médecine nucléaire
et en échocardiographie, nécessitent une surveillance rigoureuse.
Le champ magnétique impose des dispositions particulières en
raison notamment de l’éloignement du patient et des modifications
de l’ECG. La survenue de complications graves (décès, infarctus
du myocarde, accident vasculaire cérébral) est exceptionnelle
(17). Les effets secondaires sont fréquents, bénins, et rapidement
SÏWFSTJCMFT*MTQFVWFOUÐUSFNBKPSÏTQBSMFOWJSPOOFNFOUBOYJP
gène de l’examen. L’établissement doit disposer d’une unité de
soins intensifs cardiologique rapidement accessible selon un
protocole déterminée (18) (USIC). Le patient doit être dûment
informé des conditions de l’examen et des risques, et il doit signer




chémie myocardique : 
– infarctus du myocarde ou syndrome coronarien aigu récent
(moins de 5 jours),
– troubles du rythme non contrôlés,
– sténose significative connue, non traitée, du tronc commun
coronaire gauche,
– insuffisance cardiaque non contrôlée, RAO serré, CMO,
– refus du patient,
o SFTQFDUFSMFTDPOUSFJOEJDBUJPOTQPTPMPHJFTFUNPEFTEBENJ
nistration des agents pharmacologiques impliqués, en connaître
les effets secondaires et leurs traitements, ainsi que les critères
EBSSÐU 	
-FTNÐNFTQSPUPDPMFTEBENJOJTUSBUJPOTFSPOUPC
servés en IRM (annexe 1).
2. Organisation du plateau technique
Il faut rappeler qu’il est formellement proscrit d’introduire du
matériel ferromagnétique en salle. Le matériel utilisé est un matériel
amagnétique, validé pour les examens IRM.
2.1. Le personnel médical et paramédical (20)
t -FQFSTPOOFMNÏEJDBMMBSÏBMJTBUJPOEVOF*3.EFTUSFTTKVTUJGJF
selon un protocole préétabli et validé, la présence d’un médecin
TQÏDJBMJTUFFO JNBHFSJF DBSEJPWBTDVMBJSF FODPMMBCPSBUJPOBWFD
VONÏEFDJOGPSNÏBVYUFDIOJRVFTEFSÏBOJNBUJPODBSEJPSFTQJSB
toire, pouvant intervenir dans les délais les plus brefs.
t -FQFSTPOOFMQBSBNÏEJDBMEPJUÐUSFDPNQPTÏEFEFVYBVYJMJBJSFT
paramédicaux dont un formé à l’utilisation du chariot d’urgence
et dont un manipulateur d’électroradiologie.
2.2. Avant l’examen
Cet espace contigu à la salle d’examen, facilement accessible, avec
tout le matériel nécessaire aux premiers gestes d’urgence, doit être
aménagé : oxygène et aspiration, chariot d’urgence contenant
MFTTPMVUÏTFUEJGGÏSFOUFTESPHVFTMFTBOUJEPUFTTQÏDJGJRVFT	UIÏP
phylline et bêtabloquant IV), ainsi que le matériel d’intubation
des voies aériennes et digestives (le chariot doit être régulièrement
contrôlé). Un défibrillateur doit être disponible, à proximité de la
porte de la salle. Son bon fonctionnement et sa charge en batterie
doivent être vérifiés avant de démarrer l’examen. S’il est nécessaire
EFQSBUJRVFSVOFDBSEJPWFSTJPOÏMFDUSJRVFDFMMFDJTFQSBUJRVFSBFO
dehors de la salle. Il est recommandé de pratiquer des séances
d’entraînement et de coordination afin de déterminer le rôle de
chacun dans l’enchaînement des différents gestes en cas d’urgence.
Les différents protocoles, procédures d’urgence, téléphones utiles et
nom des différents intervenants doivent être écrits et disponibles
directement dans la salle.
2.3. Pendant l’examen
Un ECG de référence 12 dérivations est pratiqué avant l’entrée
du patient en salle.
Mise en place des éléments de surveillance :
t MBWPJFWFJOFVTF	DBUIÏUFSTPVQMFPVHBVHF
EPJUÐUSFTßSF
et contrôlée. Les tests à l’adénosine nécessitent un double abord
veineux.
t MBDPOTPMFEFTVSWFJMMBODFBNBHOÏUJRVFEPJUDPNQSFOESF
contrôle continu de l’ECG avec un minimum de trois dérivations,
TVSWFJMMBODFEF MBQSFTTJPOBSUÏSJFMMFBWFDEÏDMFODIFNFOUBVUP
NBUJRVFFUPVNBOVFMUPVUFTMFTNJOVUFTPYZNÒUSFEJHJUBMQFS
mettant l’enregistrement continu de la SaO2, capteur abdominal
permettant de surveiller les mouvements respiratoires, sonnette
d’alarme placée dans la main du patient, microphone, surveillance
vidéo, casque antibruit.
2.4. Au décours de l’examen
Il est recommandé de lever prudemment le patient en raison des
risques d’hypotension orthostatique. Il est nécessaire de réaliser
un ECG de contrôle 12 dérivations. La surveillance doit idéalement
durer au moins une heure pour les tests au dipyridamole. Bien que
DFSUBJOFT ÏRVJQFT MB QSBUJRVFOU MJOKFDUJPO EF UIÏPQIZMMJOF 	 Ë
125 mg IVL) n’est pas systématique. Elle est recommandée en cas
d’effets indésirables génants liés au dipyridamole ou à l’adénosine.
-FTQBUJFOUTQFVWFOURVJUUFSMFTFSWJDFMPSTRVFUPVTMFTFGGFUTTF
condaires ont disparus et en cas de retour de l’ECG au tracé de
base.
3. IRM cardiovasculaire pédiatrique
L’IRM cardiovasculaire pédiatrique inclut l’étude du cœur et des
gros vaisseaux thoraciques. Elle doit être réalisée sur une installation
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d’IRM valide et conforme aux aspects réglementaires d’autorisation
et de maintenance.
3.1. Aspects stratégiques, environnements
L’IRM cardiovasculaire pédiatrique doit être réalisée sur un
équipement adossé à un établissement de santé de type plateau
étendu (CHU ou gros Centre Hospitalier public ou privé), défini
par la circulaire ministérielle d’avril 2002.
3.2. Matériel, équipement
L’aimant doit être conforme aux recommandations pour l’IRM
cardiovasculaire en général : B0 d’au moins 1,5 Tesla, gradient
minimum de 30 mT/m, synchronisation à l’ECG ou enregistrement
vecto-cardiographique, antenne multicanaux en réseau phasé,
système de communication performant avec le patient, présence
d’un injecteur programmable compatible avec l’IRM.
3.3. Personnel
Les manipulateurs et médecins impliqués dans l’IRM cardio-
vasculaire pédiatrique doivent avoir un niveau de formation
identique au personnel impliqué en IRM cardiovasculaire, auquel
s’ajoutent les aspects spécifiquement pédiatriques de la réalisation
de ces examens. Ces aspects ne peuvent être acquis et consolidés
que par la réalisation d’un nombre suffisant et régulier d’examens
annuels, et par la pratique régulière de réunions multidisciplinaires,
impliquant les imageurs, les cardiopédiatres et les chirurgiens
cardiaques, pratiquant la chirurgie des cardiopathies congénitales
de l’enfant.
3.4. Sécurité
Les normes de sécurité, de restriction de circulation des personnels
non compétents ou du public, les aspects sécuritaires généraux
concernant les contre-indications et la gestion de l’injection du
produit de contraste sont identiques à ceux recommandés pour
l’IRM cardiovasculaire chez l’adulte (3-6).
L’interrogatoire préalable des parents ou des personnes ayant
la responsabilité de la garde de l’enfant est indispensable afin
d’optimiser la recherche de contre-indication. Il est également
nécessaire de s’assurer de l’absence d’introduction accidentelle
d’élément ou d’objet métallique par l’enfant dans l’aimant.
Les matériels d’orthodontie sont particulièrement fréquents
chez l’enfant. Ils ne constituent pas une contre-indication absolue
mais certaines précautions doivent être prises. L’avis et la consul-
tation de l’orthodontiste sont recommandés avant la réalisation
de l’IRM pour vérifier la bonne tenue du matériel. La dépose du
matériel amovible permet de limiter les interactions avec le champ
magnétique. Lorsque le matériel est faiblement ferromagnétique,
le risque d’échauffement ou de déplacement à 1,5T est quasi nul
et l’examen peut être réalisé. Les accompagnants sont susceptibles
de rester dans le local d’examen et doivent être interrogés selon
les mêmes critères que les personnes qui pénètrent dans la salle
de l’aimant. Des protections auditives doivent être disponibles et
sont conseillées.
Les règles d’injection des agents de contraste sont identiques à
celles recommandées pour les adultes, et le volume injecté est
fonction du poids du patient.
3.5. Anesthésie
L’anesthésie est régulièrement requise chez l’enfant, et d’autant
plus fréquente que l’enfant est jeune. Les méthodes d’anesthésie
varient en fonction de l’âge, de la longueur prévisible de l’examen
et des habitudes des centres. Aucun protocole particulier ne fait
référence actuellement. Il est toutefois possible de réaliser chez des
nourrissons (de 0 à 6 mois) des IRM cardiaques sous anesthésie.
Une simple prémédication associée à une immobilisation par banda-
ge sur une plaque de plexiglas est souvent suffisante. D’une manière
générale les éléments suivants doivent être respectés :
1) Consultation pré-anesthésique systématique et étude préalable
du dossier par l’imageur.
2) Recommandation de jeûne approprié à chaque cas.
3) Qualification des anesthésistes prenant en charge le patient,
justifiant d’une pratique régulière d’anesthésie pédiatrique. Les
sédations simples sans anesthésie générale ne peuvent être réalisées
sans la présence ou sous la supervision d’un médecin anesthésiste.
Le médecin anesthésiste responsable est secondé par une personne
spécialisée en anesthésie (un médecin anesthésiste en formation
ou personnel infirmier anesthésiste).
4) Monitorage possible de la pression artérielle, de la saturation
en O2 et du CO2 expiré avec des moniteurs adaptés à la taille de
l’enfant et compatibles avec le champ magnétique.
5) Respirateur, chariot d’anesthésie et matériel de ressuscitation
adaptés à l’enfant, immédiatement disponibles à proximité.
6) Méthode d’observation directe ou par caméra dans la salle de
l’aimant et salle de surveillance post-anesthésie disponible à
proximité.
7) Équipement de réanimation incluant la possibilité de délivrer
de l’oxygène et l’aspiration avec des matériels compatibles. Res-
pirateurs compatibles lorsque les examens sont effectués avec
intubation.
8) Local adapté au protocole de surveillance post-anesthésie à
proximité.
9) Programme d’assurance qualité, afin de déterminer les compli-
cations et la morbidité.
Pour les examens destinés à la population néonatale, le monitorage
de la température corporelle doit s’ajouter aux autres paramètres.
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– Bronchopathie chronique obstructive sévère
– Hypotension artérielle (PAS < 90mmmHg)
– AVC récent de moins de 2 mois
– Troubles conductifs (BAV des deuxième et troisième degrés),
– Dysfonction sinusale
– Bradycardie inférieure à 40/min
– Angor instable
– Hypertension artérielle pulmonaire sévère (PAS > 60mmHg)
– Allergie au dipyridamole ou à la théophylline
Posologie
La posologie usuelle est de 0,56 mg/kg à injecter en quatre minutes
(dose maximum 0,84 mg/kg.). L’injection peut-être manuelle ou
par seringue électrique. Le patient ne doit pas absorber de dérivés
xanthiques (café, thé, chocolat, vanille…) dans les 12 heures pré-
cédant l’examen.
Complications
– Décés 1/10 000
– Infarctus non fatal: 1,2/10 000
– AVC : 1,3/10 000
– Arythmies ventriculaires : 0,8/10 000
– Bronchospasme sévère: 1,2/10 000
Effets secondaires
Ils sont dus pour la plupart à l’effet vaso-dilatateur du produit. Il
s’agit de céphalées, vertiges, lipothymies, hypotension artérielle,
douleurs atypiques, dyspnée, nausées, flush. Ils sont rapidement
corrigés par l’injection IV lente de 60 à 125 mg de théophylline.
Critères d’arrêt
– Ischémie myocardique documentée
– Bradycardie inférieure à 40/mn avec lipothymie,
– Bloc auriculo-ventriculaire
– Chute symptomatique de pression artérielle
– Effet secondaire rendant le maintien impossible dans le tube
de l’IRM, demande du patient
Test à la Dobutamine
Contre indications
– Contre-indications communes aux tests de provocation
d’ischémie myocardique
– Syndrome coronarien aigu récent de mois de 5 j
– Hypertension artérielle sévère
– Hyperexcitabilité ventriculaire et supra-ventriculaire
– Cardiomyopathie obstructive, rétrécissement aortique
Posologie
Administration exclusive par seringue électrique (dilution dans
une seringue de 50 cc).
Test de viabilité : paliers successifs (3 mn) de 2,5-5 et 10 Gamma
kg/mn.
La fréquence cardiaque ne doit pas s’accélérer de plus de 10 % de
la fréquence de base.
Tests d’ischémie : paliers de 5-10-20-30 et 40 gamma/kg/mn.
Injection possible d’Atropine (1 mg en l’absence de contre-indi-
cation) chez le patient à faible réponse chronotrope.
Objectif : atteindre au moins 85 % de la FMT (220 – âge).
Complications
Pas de complication rapportée avec les tests de viabilité à faibles
doses.
À fortes doses, décès 1,5/10 000, tachycardie ventriculaire sou-
tenue 2/1 000.
Effets secondaires fréquents (30 à 50 % de cas)
Chute de pression artérielle, nausées, anxiété, céphalées, trem-
blements, flush, dyspnée, oppression thoracique, extrasystoles
ventriculaires isolées, tachycardie ventriculaire non soutenue
(3à 5 % des cas), arythmie auriculaire, poussée hypertensive.
Critères d’arrêt
Fréquence maximale théorique atteinte [220-âge]
Douleurs précordiales évocatrices d’ischémie myocardique
concomitantes de l’apparition d’une anomalie de cinétique
segmentaire VG,
Troubles du rythme
PAS > 250 mmHg
Chute de pression artérielle > 30 mm Hg
Effets indésirables marqués et demande du patient.
Test à l’Adénosine
Les effets secondaires sont très rapidement réversibles à l’arrêt de
la perfusion (demi-vie < 1 mn)
Contre indications
Asthme
Bronchopathie chronique obstructive sévère
Insuffisance cardiaque stade III et IV
HTA mal contrôlée
Posologie
Injection lente (6 minutes) de 140 gamma/kg/mn au pousse
seringue électrique
Complications
Pas de décès rapporté avec l’adénosine (survenue de bloc auriculo-
ventriculaire complet, pause sinusale, collapsus dans 0,5 à 3 %
des cas)
Les effets secondaires sont très fréquents
Nausées, anxiété, bradycardie, dyspnée
Critères d’arrêt
Ischémie myocardique documentée
Chute de PA symptomatique
Bradycardie inférieure à 40/mn
Bloc auriculo-ventriculaire, pauses sinusales
Signes de bas débit
Demande du patient en raison d’effets indésirables
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